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Objectifs 


• Diagnostiquer un syndrome confusionnel, un etat depressif, un syndrome 
dementiel, une maladie d'Alzheimer chez une personne agee. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


D epressions, confusions, demences sont 
les affections les plus frequentes chez le 
sujet age, souvent meconnues en raison 
d'une banalisation des troubles psychiques de 
la senescence (I'age serait un facteur de risque 
considere comme « normal ») et done mal traitees. Ce sont des 
enjeux de sante publique. 


CONFUSION MENTALE 

Le syndrome confusionnel ou confuso-onirique est la traduction 
d'une perturbation des capacites d'eveil et d'attention par reaction 
du psychisme a une agression exogene, soit organique (infection, 
intoxication, traumatisme...), soit psychologique. Habituellement 
transitoire, cette affection, dont la frequence augmente avec 
I'age, est toujours grave chez le sujet age. Elle pose des difficultes 
diagnostiques particulieres en raison d'une presentation d'allure 
dementielle. 

Semiologie 

1. Signes psychiques 

Ce sont : 

- le trouble de la vigilance ou obnubilation, avec alteration glo- 
bale de la pensee, troubles de la memoire, de I'attention et des- 
orientation temporo-spatiale ; 

- la perplexite anxieuse, en raison d'une certaine conscience des 
troubles ; 

- I’inversion du rythme veille-sommeil : I'activite onirique (mode 
de pensee proche du reve) envahit la conscience, surtout la nuit 
et tend a inverser le rythme veille-sommeil. Au maximum, e'est 
une experience delirante et hallucinatoire : le delire onirique, 
labile, chaotique, integrant une partie de la realite exterieure 
souvent deformee parce que mal pergue. 

Cet etat de conscience connaTt des fluctuations rapides. 


2. Signes physiques 

lls sont de type vegetatif, paleur ou bouffees vaso-motrices, 
hypo- ou hypertension, tachy- ou bradycardie, nausees, vomis- 
sements... Des desordres biologiques, pratiquement constants, 
sont a rechercher. 

Devant ces signes, le traitement est urgent car le pronostic 
est grave. 

Diagnostic differentiel 

/ La demence est le plus important, d'autant que, faute de trai- 
tement correct, revolution peut se faire vers I'aggravation demen- 
tielle. Le diagnostic differentiel reside dans I'anamnese qui pre- 
cise la brutalite d'installation de la confusion alors que la demence 
s'installe de fagon progressive et dans la fluctuation des troubles 
chez le confus. Mais en pratique, confusion et demence cohabitent 
frequemment chez I'age. 

✓ Les autres troubles psychiques aigus et surtout les troubles de 
I'humeur : il est frequent de retrouver des troubles thymiques de 
la serie depressive dans les syndromes confusionnels. 

Facteurs predisposants et declenchants 

1. Facteurs predisposants 

/ La senescence et son cortege de fragilisations rendent le sys- 
teme neuropsychique plus sensible aux agressions exogenes. 
/ Les syndromes dementiels multiplient par 2 a 3 la survenue de 
syndromes confusionnels. 

/ L'isolement social ou familial, ainsi que les alterations neuro- 
sensorielles, visuelles ou auditives doivent etre recherches. 
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2. Facteurs declenchants 

Ms sont varies et multiples (2,8 causes en moyenne par syndrome 
confusionnel) : ce sont toutes les causes de stress organique ou 
psychique chez le sujet age, avec une frequence particuliere des 
facteurs psychologiques (choc emotionnel parfois banal, entree 
en institution ou hospitalisation) et des troubles de I'humeur. 

Les causes organiques sont de tous ordres : infections, intoxi- 
cations, traumatismes avec une particuliere incidence des acci- 
dents vasculaires cerebraux et cardiaques et des causes infec- 
tieuses, en particulier pulmonaires et dyspneisantes : en bref, 
tout ce qui peut entraTner une souffrance cerebrale anoxique et 
metabolique. 

Prise en charge 

/ Dans I'urgence, une hospitalisation s'impose, necessitant par- 
fois I'usage de la contrainte sous forme d'une hospitalisation a 
la demande d'un tiers (HDT). Elle permet un traitement sympto- 
matique non specifique associant des soins somatiques (eu egard 
aux troubles organiques reperes et au traitement de I'affection 
causale) et une chimiotherapie sedative (neuroleptiques et/ou 
anxiolytiques) qui, elle-meme confusogene, est a employer au 
coup par coup et a doses aussi reduites que possible. 

/ A moyen terme, il s'agit de continuer a restaurer I'equilibre 
hydroelectrolytique du patient et de creer un environnement 
favorable par le role rassurant de I'equipe soignante. Une bonne 
connaissance du passe du patient facilite la relation et permet 
son reancrage dans la realite. Une bonne information de son 
entourage assure « I'alliance therapeutique ». 

/ Le long terme se complete d'un volet social, avec la question 
de I'avenir (eventuelle mise sous protection des biens), de I'obten- 
tion d'aides a I'autonomie et de revaluation des conditions du 
retour a domicile. 

Evolution 

La confusion mentale est toujours une affection grave chez 
le sujet age et peut connaitre trois evolutions : 


- le retablissement complet : dans15 a 20 % des cas, en une semaine 
en moyenne avec une amnesie lacunaire, voire des « idees fixes 
postoniriques » ; 

- le passage a la chronicite concerne pres de la moitie des 
patients, soit par evolution du syndrome confusionnel, soit par 
aggravation d'un syndrome dementiel anterieur passe inapergu. 
D'autres evolutions chroniques sont possibles, en particulier la 
confusion chronique ou les delires postconfuso-oniriques, 

- la mort est frequente, soit a la suite d'un syndrome de glis- 
sement, soit dans un delai d'environ 6 mois. 


DEPRESSION 

La depression est une maladie frequente et sous-diagnostiquee 
chez le vieillard (20 % chez les plus de 60 ans, selon I'Organisa- 
tion mondiale de la sante). 

Elle expose a des risques evolutifs majeurs, tant par le risque 
suicidaire que par celui d'aboutir a des etats de dependance 
lourde. 

La depression a un cout alors que, bien depistee, elle peut 
etre efficacement traitee. 

Elle est mal comprise chez I'age ou le vecu depressif est sou- 
vent mis sur le compte de la vieillesse. 

Facteurs de risque 

Des etudes recentes prouvent que si I'age en lui-meme n'est 
pas un facteur de risque pour des sujets ages en bonne sante, 
les evenements de vie stressants le sont et, comme toujours en 
gerontologie, s'articulent autour d'une triple origine biopsycho- 
sociale : 

- causes biologiques : pathologies vasculaires cerebrales en 
priorite ; 

- causes psychologiques : conflits, deuils, pertes cumulees, 
veuvage, changements existentiels douloureux, etc. 

- la qualite du support social est un enjeu majeur, en lien avec 
le nombre et la qualite des relations sociales et familiales. 


|— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, pourrait concemer Fitem 
« Confusion, depression, demences chez le sujet age ». 


Cet item peut intervenir dans un dossier 
de psychiatrie (confusion mentale, trou- 
bles thymiques ou troubles psychiatriques 
d’apparition tardive), ainsi que dans un 
dossier de geriatrie (troubles psycho- 
comportementaux chez le dement). Les 
elements essentiels demandes sont ceux 
du diagnostic differentiel precoce entre 
les trois affections et les grands principes 
d’orientation de prise en charge. 


Cas clinique 

Une fenune de 76 ans, veuve, sans ante- 
cedents psychiatriques reperes est 
admise en HDT dans une unite de 
gerontopsyehiatrie pour troubles du 
comportement avec agitation, agres- 
sivite, desorientation et propos incohe- 
rents. Elle vivait seule a domicile avec le 
passage d’une aide menagere trois fois 
par semaine. 


O Quels sont les diagnostics que vous 
evoquez devant ce tableau clinique ? 

Q Quels bilans para-cliniques allez- 
vous effectuer ? 

0 Vers quelle prise en charge s’orienter 
a court, moyen et long terme ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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Moyens devaluation 

1. Criteres diagnostiques des classifications 
nosographiques 

Ces classifications prennent peu en compte les caracteris- 
tiques de la symptomatologie de I'age. L'interrogatoire du sujet 
et de son entourage est indispensable pour objectiver des signes 
evocateurs : 

- I'anhedonie (perte d’interet ou de plaisir) ; 

- la tristesse, I'humeur depressive ; 

- les troubles du sommeil et de I'appetit ; 

- un ralentissement psychomoteur ; 

- des modifications du caractere (colere, agressivite) ; 

- des plaintes somatiques inhabituelles ou demesurees ; 

- la devalorisation, la culpabilite excessive ; 

- les idees suicidaires. 

Le diagnostic d'episode depressif majeur est porte en presence 
d'au moins cinq symptomes dont I'humeur depressive et/ou I'an- 
hedonie pendant une meme periode d’au moins deux semaines 
(d'apres I 'American Psychiatric Association, 1995, DSM IV). 

En pratique courante, on retient trois prerequis : il n'existe pas 
de tristesse « legitime » du vieillard, il y a une reelle difficulty a 
reperer chez I’age le classique noyau depressif rarement complet, 
enfin la semiologie est souvent atypique : le corollaire en est une 
sequence diagnostique rigoureuse et methodique. 

2. Echelle de depression 

Les echelles de depression ne sont pas forcement specifiques 
chez I'age et peu sensibles. La GDS ( Geriatric Depression Scale ) 
est la plus frequemment utilisee, mais elle n'est pas utilisable en 
cas de deficit cognitif. 

Formes cliniques 

1. Typiques 

/ Les formes reactionnelles sont les plus frequentes, souvent clini- 
quement pauvres, avec des plaintes somatiques centrees sur le 
tube digestif, une faible capacite de mobilisation psychique : « le 
desarroi du vieillard deprime ». 

/ Les formes delirantes : leurs themes varient de la suspicion aux 
idees de culpabilite, d'indignite, de ruine, d'hypocondrie avec a 
I'extreme le syndrome de Cotard de negation d'organe. L'exis- 
tence d'un delire doit toujours faire craindre une melancolie et 
impose un avis specialise rapide. 

✓ Les formes associees ou secondaires : 

- a un autre trouble psychiatrique : a evaluer pour elaborer une 
strategie therapeutique adaptee ; 

- a un trouble somatique : ce sont les affections dont I'expres- 
sion premiere est depressive et devient « masquante », en par- 
ticular dans les domaines neurologique et vasculaire (maladie 
de Parkinson, pathologie cerebrale vasculaire) ; 

- a la iatrogenie : il faut y penser systematiquement de par le 
role depressiogene de certains medicaments et la polymedication 
chez I'age. 


a retenir 

Le syndrome confusionnel est une pathologie frequente 
chez le sujet fraqilise par I'age. II necessite une prise en 
charge hospitaliere en urgence et doit faire eliminer une 
cause organique avant tout (biologie + imagerie). 

Son pronostic reste reserve. 

La depression du sujet age est meconnue et banalisee, 
tant par le patient que par son entourage. Elle est souvent 
masquee et de diagnostic difficile. 

Toute depression inaugurale chez un sujet de plus 
de 65 ans impose un bilan cognitif afin d'eliminer 
une demence debutante. 

Des troubles cognitifs d'installation progressive 
portant sur la memoire doivent faire evoquer 
une maladie d'Alzheimer et justifient une consultation 
memoire pour bilan. 

Devant un trouble cognitif chez le sujet age, il convient de 
se renseigner sur les modalites d'installation des troubles, 
leurs caracteristiques cliniques, en s'aidant d'une 
evaluation psychometrique et d'examens paracliniques 
afin de differencier une demence d'une depression, 
devolution sous traitement antidepresseur demeure 
un critere decisif, malgre certaines reserves. 


2. Formes atypiques trompeuses ou masquees 

Extremement frequentes chez le sujet age, leurs symptomes 
prevalents sont ceux du « masgue » choisi. II convient d'aller 
chercher derriere le tableau depressif « originaire » a travers 
une fine sequence diagnostique. La plainte depressive subit les 
effets de I'age en se centrant sur : 

- le mauvais fonctionnement corporel : ce sont les depressions 
a masque somatique ou hypocondriaque ; 

- I'avenement ou I'exacerbation de traits caracteriels et du com- 
portement. Ce sont les depressions « hostiles », a masque carac- 
teriel ou psychocomportemental du « vieux grincheux » dont les 
troubles du comportement sont d'apparition recente ; 

- le deficit, la regression : c'est I'ensemble des depressions a 
masque regressif (presentations de repli simple, sans trouble 
« bruyant » et dont I'origine depressive sous-jacente passe 
inapergue) ou dementiel (« depression pseudodementielle »). 

Depression et demence 

Un sujet age ayant une symptomatologie deficitaire evoque 
souvent une demence. Or, une depression peut se reveler par un 
tableau deficitaire, et inversement une personne demente peut 
developper une depression. II faut done distinguer ces deux syn- 
dromes en fonction des enjeux pronostiques, la depression pou- 
vant etre reversible. Mais ils peuvent aussi etre associes. Cette 
question du diagnostic differentiel est complexe et toute depres- 
sion inaugurale chez un patient de plus de 65 ans doit imposer 
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un bilan cognitif a titre de depistage avec evaluation rapide des 
fonctions cognitives. Ce diagnostic differentiel se fera sur trois 
criteres. 

- Les criteres d'ordre clinigue : ils sont determines a partir de la 
classification de Wells (tableau 1). 

On complete par une evaluation psychometrique approfondie 
et des examens paracliniques : biologie (demences curables) et 
de neuro-imagerie. 

/ L'epreuve therapeutique aux antidepresseurs proscrit les molecules 
anticholinergiques et sedatives en raison de leur impact cognitif. 
Elle peut constituer un critere diagnostique a court terme, mais 
qui reste a nuancer car 30 % des « pseudo-dements » sont res is- 
tants aux antidepresseurs. 

/ L'evolution reste un critere diagnostique a posteriori, mais a 
temperer car il semble qu'un etat depressif chronique et grave 
peut evoluer a long terme vers une pathologie deficitaire. 

Depression et suicides 

La prevalence des suicides au-dela de 60 ans est jusqu'a 4 fois 
plus elevee gue dans les autres tranches d'age. Ils sont souvent 
violents, en lien avec la solitude ou la peur de I'avenir. On note 
une association nette a la depression, cause principale chez la 
personne agee (deux tiers des suicides ont consulte dans le mois 
precedant leur geste). Les particularity chez I'age sont la dimi- 
nution, voire I'absence de culpabilite autour du geste et la deter- 
mination souvent implacable. C'est dire I'importance qu'il y a a 
rechercher, reconnaTtre et prendre en compte la depression. 


Prise en charge 

✓ Evaluation de la necessity d'hospitalisation : le principal critere 
est la severite de la depression avec son retentissement sur I’or- 
ganisme et la presence du risque suicidaire a systematiquement 
rechercher. L'hospitalisation se fait si possible dans une unite 
specifique de gerontopsychiatrie, a I'aide d'une HDT en cas de non- 
consentement aux soins dans un contexte de risque pour le 
patient. 

/ Chimiotherapie : de nombreux traitements antidepresseurs ont 
demontre leur efficacite. Chez le sujet age, il faut respecter les regies 
de prescription des psychotropes sans oublier d'expliquer les delais 
d'action de 4 a 6 semaines afin d'eviter un arret intempestif. II 
faut privilegier les produits a demi-vie courte (inhibiteurs specifiques 
de la recapture de la serotonine en premiere intention), et le traite- 
ment doit etre suffisamment long pour eviter les rechutes. 

/ Electroconvulsivotherapie (ECT) : chez I’age, les indications sont 
essentiellement les etats depresses severes avec risque vital ou 
mauvaise tolerance, contre-indication ou resistance aux traite- 
ments antidepresseurs. On se doit d'obtenir le consentement 
libre et eclaire du patient ou de la famille le cas echeant. 

/ Prises en charges psychotherapiques : la prise en charge du sujet 
age deprime ne se congoit pas sans un volet psychotherapique 
qui varie en fonction du tableau clinique et des possibility du 
malade et de I’entourage. Differents types de psychotherapie 
peuvent s’envisager (individuelles ou groupales, cognitivo- 
comportementales ou psychodynamiques...), I’age n'etant pas 
en lui-meme une contre-indication. 


Iflimii Criteres cliniques distinguant depression et demence,, classification de Wells* 


DEPRESSION 

DEMENCE 

1 Le patient vient seul 

1 II vient accompagne 

1 Debut datable avec precision 

1 Debut insidieux 

1 Antecedents psychiatriques frequents 

1 Antecedents psychiatriques rares 

1 Se plaint de pertes cognitives 

1 Peu de plaintes 

1 Met ses deficits en evidence, repond « je ne sais pas » 

1 Camoufle ses deficits et reponses approximatives 

1 Fait peu d’efforts pour reussir 

1 Fait beaucoup d’efforts, frustre par I'echec 

1 Detresse affective soutenue 

1 Affectivite superficielle et labile (incontinence emotionnelle) 

-*■ etat depressif caracterise 

-*■ perturbations emotionnelles 

depression clinique « classique » structure : 

frequentes, elles peuvent occuper le devant de la scene et retarder 

humeur depressive retentissant sur vie psychique, relationnelle 

le diagnostic de maladie d'Alzheimer ; c'est un tableau clinique 

et somatique + ralentissement psychomoteur 

incomplet, peu structure, ou I’emoussement affectif (apathie) finit 
par I'emporter sur I’incontinence emotionnelle 

1 Attention et concentration habituellement intactes 

1 Attention et concentration affaiblies 

1 Amelioration vesperale 

1 Aggravation vesperale 


* Modifiee par P. Hottin et al„ 1997. 
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Elies represented la principale cause de dependance lourde des 
personnes agees posant un reel et tres actuel probleme de sante 
publique. Leurs causes sont multiples, meme s'il est admis que 
ces maladies gardent une certaine unite psychopathologique. Le 
terme de demence s'applique a un deficit cognitif d'origine orga- 
nique apparu en I'absence d'obnubilation de la conscience et 
retentissant sur les activites sociales et la vie quotidienne. 

Diagnostic positif 

II est avant tout clinique, s'appuyant sur des tests psychome- 
triques et I'imagerie, mais seul I'examen anatomopathologique 
du tissu cerebral a I'autopsie confirme le diagnostic de demence 
degenerative. Des efforts considerables sont aujourd'hui consa- 
cres au diagnostic precoce de la maladie d'Alzheimer. 

1. Exploration clinique 

L'examen clinique complet permet d'apprecier I'etat de vigi- 
lance du patient afin d'eliminer une confusion mentale. L'entre- 
tien avec le sujet et son entourage precise les modalites d'ap- 
parition des troubles, leur evolutivite et leur retentissement sur 
les activites quotidiennes du patient ainsi que d'eventuels ante- 
cedents familiaux. 

Les troubles cognitifs sont d’apparition progressive : I'alte- 
ration de la memoire est le signe le plus precoce de la maladie 
dAlzheimer. Les autres troubles des fonctions superieures por- 
tent sur I'orientation temporo-spatiale, I'attention, le raisonne- 
ment et le jugement. Peuvent s'ajouter d'autres manifestations 
comme les difficultes gestuelles (apraxie), les troubles de la 
reconnaissance (agnosie), ou du langage (aphasie). Des troubles 
des fonctions executives avec difficultes d'abstraction, de plani- 
fication, d'initiation et d'organisation sont retrouves en cours 
devolution. 

Les signes comportementaux et psychologiques de la demence 
ne sont pas exiges pour poser un diagnostic de demence mais 
sont frequents, diff iciles a vivre et necessitent une prise en charge 
adaptee : 

- symptomes comportementaux : agressivite physique et ver- 
bale, agitation, apathie, desinhibition, troubles du sommeil, deam- 
bulation, thesaurisation et fugues ; 

- symptomes psychologiques : anxiete, humeur depressive, idees 
delirantes et hallucinations. 

2. Les explorations psychometriques 

Elies sont nombreuses et les plus specifiques sont realisees 
par les neuropsychologues. Cependant, certains tests faciles 
d'emploi peuvent orienter le clinicien en appreciant la severite 
des troubles, tels le Mini Mental State Test (MMS), le test des 5 
mots de Dubois, le test de I'horloge, le test de fluence verbale et 
I’echelle des activites instrumentales de la vie quotidienne (I ADL). 
A Tissue de ce debrouillage il convient d'orienter le patient vers 
une consultation memoire lorsque les premiers elements font 
suspecter une atteinte deficitaire. 


3. Examens paracliniques 

/ Les examens biologiques comprennent un dosage de la TSH, 
un hemogramme et un ionogrammesanguin incluant la calcemie. 
En fonction du contexte clinique, on prescrit : serologie syphili- 
tique et VIH, dosage de la vitamine B12 et des folates, bilan hepa- 
tique, analyse du liquide cephalo-rachidien, vitesse de sedimen- 
tation, proteine C reactive, fer serique, bilan renal et lipidique. 
/ L'imagerie cerebrate par scanner ou IRM (approche plus precise) 
est systematique afin d'eliminer un processus expansif intra- 
cranien, un hematome sous-dural, une hydrocephalie a pression 
normale, des lesions d'origine vasculaire. 

/ L'imagerie fonctionnelle par SPECT est utile devant un tableau 
atypique. 

/ L'electroencephalogramme est effectue en fonction du tableau 
clinique : crise comitiale, suspicion d'encephalite ou encephalo- 
pathie metabolique, de maladie de Creutzfeldt-Jakob. 

Diagnostics etiologiques 

Les causes sont nombreuses. La plus frequente est la maladie 
d'Alzheimer, puis la demence fronto-temporale, la maladie a corps 
de Lewy et les demences vasculaires, independamment des 
demences secondaires (infectieuses, metaboliques, trauma- 
tiques, neurologiques ou toxiques). 

1. Maladie d'Alzheimer (MA) 

C'est une affection neurodegenerative du systeme nerveux 
central caracterisee par une deterioration durable et progres- 
sive des fonctions cognitives et par des lesions neuropatho- 
logiques specifiques. 

/ Le diagnostic s'appuie sur les criteres diagnostiques du DSM-I V 
(tableau 2). La MA commence par des troubles mnesiques portant 
sur les faits recents. Des troubles du comportement, du caractere 
et de Taffectivite suivent. Les atteintes de la memoire vont pro- 
gressivement s'aggraver et s'associer a des difficultes deten- 
tion, des troubles du langage, une desorientation, des troubles 
instrumentaux et visuo-spatiaux et se completer par des troubles 
du jugement et du raisonnement. Devolution se fait inexorable- 
ment vers la grabatisation, source de complications letales. 

/ L'anatomo-physiopathologie : les plaques seniles par depots amy- 
lo'ides constituent un signe cardinal de la maladie, associees a une 
degenerescence neurofibrillaire. II existe un deficit cholinergique. 
/ Parmi les facteurs de risque, on retient essentiellement I'age, 
I'HTA, le diabete et les antecedents familiaux. La cause reste 
inconnue et fait I'objet de multiples recherches qui orientent vers 
un determinisme multifactoriel. Un facteur genetique de risque 
majeur, Tallele E4 du gene de Tapolipoproteine E a ete identifie. 
Chez les porteurs, la maladie est 3 fois plus frequente. Une mino- 
rite de cas de maladie d'Alzheimer sont des formes familiales 
precoces. 

2. Demence frontotemporale 

Elle est la deuxieme cause de demence degenerative. Ses dif- 
ferentes formes (dont la maladie de Pick est la plus rare) ont en 
commun une degenerescence lobaire f rontale et temporale ante- 
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rieure. Elle est parfois difficile a diagnostiquer puisqu'elle peut 
repondre a certains criteres de la maladie d'Alzheimer comme a 
ceux d'un episode depressif ou, plus rarement, maniaque. Elle 
est plus frequente chez les hommes. Le debut de la maladie est 
insidieux et marque par des modifications de la personnalite ou 
les signes affectifs (depression, indifference affective) et com- 
portementaux dominent. L'orientation spatiale et les praxies sont 
longtemps preservees, avec de bons tests psychometriques, alors 
que la perte d'autonomie est deja severe. 

3. Demence a corps de Lewy 

II s'agit d'une entite recente et son individuality anatomopatho- 
logique est definie par la presence diffuse d'inclusions neuronales 
appelees corps de Lewy. Le tableau Clinique est caracterise par : 

- une fluctuation du declin cognitif avec variations de I'attention 
et de la vigilance, episodes confusionnels transitoires ; 

- des hallucinations visuelles precises, avec une critique partielle ; 

- des symptomes parkinsoniens. 

immTi Criteres diagnostiques de la maladie 
d’Alzhe im er (DSMIY) 


A / Installation de deficits cognitifs multiples se manifestant 
a la fois par 

I (1) un trouble de la memoire 

I (2) une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes 
-*■ (a) aphasie 
(b) apraxie 
-* (c) agnosie 

-»■ (d) perturbation des fonctions executrices 

B / revolution est caracterisee par un debut progressif 
et un declin cognitif continu 

C / Les deficits cognitifs des criteres Al et A2 causent chacun 
une deficience significative dans les fonctions sociales 
ou occupationnelles et represented un declin significatif 
par rapport au niveau de fonctionnement anterieur 

D / Les deficits cognitifs des criteres Al et A2 ne sont dus a aucun 
des elements suivants : 

I (1) autres affections du systeme nerveux central pouvant causer un 
deficit progressif de la memoire et de la cognition (maladie cerebro- 
vasculaire, de Parkinson, de Huntington, hematome sous-dural, 
hydrocephalie a pression normale, tumeur cerebrale). 

I (2) affections systemiques connues comme causes de demence 
(hypothyro'idie, carences en vitamine B12/acide folique/vitamine PP, 
hypercalcemie, neuro-syphilis, infection a VIH). 

I (3) affections induites par des substances exogenes 

E / Les deficits ne surviennent pas exclusivement au cours 
de revolution d'une confusion mentale 

F / La perturbation n'est pas mieux expliquee par une affection 
de I'axe I (par ex. trouble depressif majeur, schizophrenic) 


On retient egalement des chutes repetees et une sensibility 
aux neuroleptiques. La population touchee est plus masculine et 
plus jeune que celle de la MA. 

4. Demence vasculaire 

Elle est plus frequente chez les hommes aux antecedents 
d'hypertension arterielle et secondaire a des accidents cerebraux 
vasculaires multiples. Son diagnostic necessite la realisation d'une 
IRM cerebrale. 

Elle est caracterisee par une pathologie cerebro-vasculaire 
et une demence progressant par paliers, avec une evolution fluc- 
tuante et des signes focaux. Des symptomes affectifs et com- 
portementaux (hyperemotivite...) sont frequents. 

Diagnostics differentiels 

Devant ^installation de troubles cognitifs, avant de conclure 
a une demence, il faut eliminer la confusion mentale et la depres- 
sion. Par ailleurs, certains tableaux frontaux ont une presenta- 
tion psychotique a ecarter par un avis specialise. 

Prise en charge 

Elle est pluridisciplinaire bio-, psycho-sociale. II ne faut pas 
meconnaitre la souffrance engendree par la maladie chez le sujet 
comme dans son entourage. 

1. Traitements medicamenteux 

/ Les troubles cognitifs : trois inhibiteurs de I'acetylcholineste- 
rase (Aricept, Exelon, Reminyl) et la memantine (Ebixa) ont une 
efficacite dans la maladie d'Alzheimer, permettant de ralentir 
1'evolution des troubles cognitifs et d'inhiber I'apathie ou I'indif- 
ference. 

Le traitement des demences fronto-temporales exclut theo- 
riquement les neuroleptiques. Comme il n'existe pas de deficit 
cholinergique, les inhibiteurs de I'acetylcholinesterase ne sont 
pas une indication et le traitement repose essentiellement sur 
les antidepresseurs serotoninergiques. 

Le traitement des demences a corps de Lewy repose sur les 
inhibiteurs de I'acetylcholinesterase et en particulier sur I'Exelon 
qui a fait I'objet d’une etude specifique dans cette maladie. 
Lors d'hallucinations genantes, on peut recourir a la Clozapine 
(Leponex). 

/ Les troubles du comportement beneficient d'une modification 
de I’environnement qui peut suffire a les faire disparaitre mais 
la prescription d'un psychotrope est parfois necessaire (anti- 
depresseurs, anxiolytiques, antipsychotiques voire normo- 
thymiques). 

2. Soutien psychologique du patient 
et de sa famille 

II est indispensable, sans negliger I'aide des associations de 
families (France-Alzheimer). II est I'axe principal des traitements 
non medicamenteux qui se completent par les ateliers memoire 
et d'autres techniques empruntant a la psychomotricite, I'ortho- 
phonie, la kinesitherapie, I'ergotherapie. 
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Pour en savoir plus 


3. Organisation du maintien a domicile 
et I'aide aux aidants 

Au total, 80 % des sujets dements vivent a domicile grace 
aux aides familiales ou professionnelles et aux « repits » proposes 
par les accueils de jour. Lorsque la maladie est evoluee ou lors 
de troubles du comportement, I'institutionnalisation s'avere 
necessaire : il est indispensable de I'avoir preparee pour eviter un 
contexte d’urgence, en sachant que la duree moyenne devo- 
lution de la maladie est de 10 ans. 

4. Mesures de protection et aides financieres 

L'incapacite mentale peut conduire a proposer differentes 
mesures de protection des biens et d'aides financieres et de de- 
conseiller la conduite automobile du fait des troubles visuo- 
spatiaux. 


CONCLUSION 

Toute affection d'allure psychiatrique survenant en premiere 
intention au dela de 65 ans, doit faire evoquer une demence 
debutante et orienter vers une consultation memoire ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit dmterets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 
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I Recommandations pratiques 
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de la maladie d 'Alzheimer 

Conference de consensus 
Anaes - fevrier 2000 
http://www.has-sante.fr 
(rubrique Publications) 

\ Prise en charge non 
medicamenteuse 
de la maladie d'Alzheimer 
et des troubles apparentes 

http://www.has-sante.fr 
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technologique) 

t Le Plan Alzheimer 2008-2012 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les quatre signes psychiques de la confusion 
mentale associent un trouble de la vigilance, 
une perplexite anxieuse, une inversion du rythme 
veille-sommeil et un etat de conscience fluctuant 
dans le temps. 

B II n'est pas frequent de retrouver des troubles 
thymiques de la serie depressive dans les syndromes 
confusionnels du sujet age. 

B Un des elements du diagnostic differentiel 
confusion/demence est la modalite d'installation 
des symptomes, brutale ou progressive. 

□ Le syndrome dementiel n'est pas un facteur 
predisposant au syndrome confusionnel. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La depression est souvent sous-diagnostiquee 
chez le sujet age. 

B Les formes masquees de la depression sont rares 
chez le sujet age. 


B Toute depression inaugurale chez un sujet age 
doit imposer un bilan cognitif a titre de depistage 
avec une evaluation rapide des fonctions cognitives. 

□ L'age est une contre-indication a une prise en charge 
psychotherapique d'un sujet age deprime. 


C/QCM 


Parmi les criteres cliniques suivants, quels sont ceux 
que vous retiendriez en faveur d'une depression chez 
un sujet age ayant une presentation dementielle ? 

□ Installation rapide des symptomes. 

B Plainte cognitive du patient. 

B Affectivite superficielle et labile. 

□ Indifference aux troubles. 

B Amelioration vesperale. 


C ‘S 'Z ‘L : 0 / J ‘A 'J 'A : a / J ‘A 'J 'A : V : sasuodaa J 
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